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ОБЕСПЕЧЕНИЯ С ПРИМЕНЕНИЕМ ПРОПОФОЛА ИЛИ ТИОПЕНТАЛА
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Цель. Изучить влияния компонентов анестезиологического обеспечения на основе пропофола или
тиопентала натрия на ранний и отдаленный период жизни пациентов, перенесших операции на сонных
артериях.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ медицинских карт пациентов, проопери-
рованных на сонных артериях. Пациентов разделили на две группы: первая группа (91 операция) – для
анестезии применялся пропофол, вторая группа (102 операции) – тиопентал натрия. Проведена оценка
параметров анестезии, операций, осложнений, летальность, а также компонентов качества жизни и вы-
живаемость после выписки из стационара.
Результаты. Применение тиопентала натрия, по сравнению с пропофолом, сопровождалась боль-
шим повышением артериального давления на этапах: начало операции, пережатие артерии, конец опе-
рации и большей частотой использования гипотензивных препаратов. В группе пациентов, у которых
применялся тиопентал натрия наблюдалась большая длительность ИВЛ после операции. За период на-
хождения в стационаре между группами пациентов достоверных различий не установлено. Через 1-4
года после оперативного вмешательства различий качества жизни по EQ-VAS, индекса здоровья, а так-
же выживаемости в группах не выявлено.
Заключение. Использование тиопентала натрия или пропофола для поддержания анестезии, не
влияет на частоту осложнений и летальность в раннем и отдаленном  периоде.
Ключевые слова: анестезия, сонные артерии, пропофол, тиопентал натрия, послеоперационный
период, осложнения, качество жизни, выживаемость
Objectives. To study the impact of anesthesia components based on propofol or thiopental sodium on the
nearest and distant period of life of the patients who underwent the carotid arteries surgeries.
Methods. Retrospective analysis of the medical cards of patients operated on the carotid arteries is
performed. The patients were divided into 2 groups: the first one (91 operated patients) received propofol for
anesthesia; the second one (102 operations) got thiopental sodium. The estimation of parameters of anesthesia,
surgery, complications, lethality as well as the components of life quality and survival rate after the discharge
from the hospital was done.
Results. Thiopental sodium usage was accompanied by higher arterial pressure at such stages of operation
as beginning of the operation, clamping of the artery, the end of operation and greater frequency antihypertensive
drugs use in comparison with propofol. In the group of patients in whom thiopental sodium was used greater
duration of ALV after the operation was registered. During the period of hospitalization no reliable differences
between groups were established. 1-4 years after the operation differences in life quality according to EQ-VAS
as well as health indexes, survival rate were not established in the groups.
Conclusions. The use of thiopental sodium or propofol to support anesthesia doesn't influence either the
complications frequency or the lethality rate during the nearest and distant periods.
Keywords: anesthesia, carotid arteries, propofol, thiopental sodium, postoperative period, complications,
life quality, survival rate
Введение
Инсульт как результат атеросклеротическо-
го поражения брахиоцефальных артерий явля-
ется одной из основных причин заболеваемос-
ти и смертности во всех экономически разви-
тых странах мира [1]. В настоящее время эф-
фективность каротидной эндартерэктомии, в
качестве первичной и вторичной хирургической
профилактики ишемического инсульта у пациен-
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тов с атеросклеротическим поражением сонных
артерий, доказана во многих крупных многоцен-
тровых исследованиях [1, 2, 3].
Несмотря на то, что первая успешная опе-
рация по поводу локального атеросклеротичес-
кого поражения внутренней сонной артерии вы-
полнена еще в 1951 году, в хирургии и анестези-
ологии остается много нерешенных вопросов
относительно каротидной эндартерэктомии [2].
Например, в отношении анестезии до сих пор
нет единого мнения: общая или регионарная ане-
стезия является анестезией выбора, как влияет
компоненты анестезии на течение послеопера-
ционного периода [3, 4].
При использовании методики общей анес-
тезии в качестве основного компонента могут
использоваться как ингаляционные анестетики
(севофлуран, изофлуран), так и внутривенные,
которые в экспериментальных исследованиях
показали теоретический нейропротективный
эффект [4]. Из внутривенных анестетиков, ис-
пользуемых в анестезиологии для защиты моз-
га от ишемии, широко применяются барбитура-
ты и пропофол. Однако, нейропротективная спо-
собность как барбитуратов, так и пропофола в
ряде исследований подвергается сомнению [5].
Принимая во внимание сугубо профилакти-
ческий характер операций, при рассмотрении
отдаленных результатов анестезиологического
обеспечения в обязательном порядке необходи-
мо учитывать выживаемость пациентов и пос-
леоперационное качество жизни. В проанализи-
рованной русскоязычной литературе данных о
качестве жизни после оперативного вмешатель-
ства и анестезии на сонных артериях не обна-
ружено. В зарубежной литературе данные пред-
ставлены единичными сообщениями [6, 7, 8].
Целью данного исследования является изу-
чение влияния компонентов анестезиологичес-
кого обеспечения на основе пропофола или тио-
пентала натрия на ранний и отдаленный период
жизни пациентов, перенесших операции на сон-
ных артериях.
Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ медицин-
ских карт пациентов, прооперированных в пла-
новом порядке в УЗ «Гомельский областной
клинический кардиологический диспансер» за
период с 01.01.2006 г. по 31.12.2008 г. по поводу
атеросклеротического поражения и патологичес-
кой извитости внутренних сонных артерий.
Всем прооперированным пациентам с
01.05.2010 г. по 01.09.2010 г. были разосланы
анкеты, оценивающие послеоперационное каче-
ство жизни. По получении результатов анкети-
рования, нами проведен анализ качества жизни
и выживаемости пациентов, ответивших на оп-
росник.
В настоящем исследовании для оценки ка-
чества жизни использовался общий опросник
EQ-5D (EuroQol), который широко применяется
в различных странах [9]. Данный опросник со-
стоит из 2 частей.
Первая часть предназначена для оценки
состояния здоровья индивидуума по 5 компонен-
там: 1 – подвижность (передвижение в простран-
стве); 2 – уход за собой; 3 – привычная повсед-
невная деятельность; 4 – наличие боли/диском-
форта и 5 – тревоги/депрессии. Шкала для оцен-
ки каждого компонента имеет три уровня в за-
висимости от степени выраженности проблемы:
1 – нет нарушений; 2 – есть умеренные наруше-
ния; 3 – есть выраженные нарушения.
По результатам опроса мы могли получить
у одного пациента 243 варианта различных со-
стояний здоровья.
Описание каждого состояния пациента пред-
ставляется в виде 5-значного кода. Например,
состояние 11111 означает, что у респондента нет
проблем ни по одному из 5 компонентов. Состо-
яние 11223 означает, что у респондента нет про-
блем с передвижением и самообслуживанием,
но есть некоторые проблемы с повседневной
активностью, имеются средней степени выра-
женности боль/дискомфорт и выраженные бес-
покойство/депрессия. С учетом существования
еще двух состояний – бессознательное и смерть,
– общее число возможных вариантов составля-
ет 245.
Для каждого из возможных 245 состояний
здоровья разработчиками EQ-5D был предло-
жен также индекс здоровья, имеющий значение
от 1 (эквивалентно самому лучшему качеству
жизни) до 0 (эквивалентно смерти); также неко-
торые состояния здоровья были оценены хуже,
чем смерть и представлены отрицательными
значениями до – 1 [9, 10].
Для перевода пятизначного кода в индекс
здоровья используется индивидуальная форму-
ла для каждой страны, основанная на данных
популяционных исследований. Поскольку для
Республики Беларусь данная формула не раз-
работана, то в нашем исследовании использо-
валась методика расчета по формуле принятой
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для Великобритании [10].
Во второй части опросника опрашиваемые
оценивают свое состояние здоровья в баллах от
0 до 100 по визуальной аналоговой шкале EQ-
VAS, так называемому «термометру» качества
жизни, где 0 означает самое плохое, а 100   са-
мое хорошее состояние здоровья. Опрашивае-
мый делает отметку на «термометре» в том
месте, которое отражает его качество жизни на
момент заполнения анкеты. Эта часть опрос-
ника представляет собой индивидуальную ко-
личественную оценку качества жизни, связан-
ного со здоровьем.
Дополнительно к опроснику в анкетах опра-
шиваемых мы просили указать наличие цереб-
ральных инсультов или инфарктов миокарда пос-
ле перенесенной операции, при невозможности
пациента самостоятельно ответить (в связи с
бессознательным или неадекватным состояни-
ем, смертью) анкету предлагалось заполнить
родственникам пациента, указав причину неде-
еспособности.
Пациенты, в зависимости от вида анесте-
тика, использованного для индукции и поддер-
жания анестезии на основном этапе оператив-
ного вмешательства, были разделены на две
группы: первая группа – пациенты, при проведе-
нии анестезии у которых применялся пропофол,
вторая группа – тиопентал.
В дальнейшем у пациентов двух групп про-
ведена оценка основных параметров анестези-
ологического пособия, операции, характер изме-
нений гемодинамики во время операции и в бли-
жайшем послеоперационном периоде, количе-
ство и характер осложнений за период нахож-
дения в стационаре, интра- и послеоперацион-
ная летальность, а также компоненты качества
жизни и выживаемость после выписки из ста-
ционара в период от 1 до 4 лет после оператив-
ного вмешательства. Проводился корреляцион-
ный анализ для определения влияния длитель-
ности анестезии на послеоперационное качество
жизни, а также определение зависимости этих
параметров от вида анестетика, использованного
для поддержания анестезии.
Полученные нами материалы обрабатыва-
лись методами описательной статистики с вы-
числением среднего арифметического (М),
ошибки среднего (s), среднего квадратичного
отклонения σ  (у), нахождения медианы (Мe), 25-
го и 75-го процентиля.
Сравнительный анализ выполняли с помо-
щью программ Statistica 6.0 и Excel 2003. Про-
верки данных на нормальность распределения
производились визуально по гистограмме и с
использованием теста Колмогорова-Смирнова
с поправкой Лильефорса. Использовались непа-
раметрические методы: для межгрупповых
сравнений использовали критерии Манна-Уит-
ни; для внутригрупповых сравнений использовали
критерии Уилкоксона. Для оценки корреляции
применяли метод Спирмена. Для оценки долей
использовали критерий  с поправкой Йетса
для множественных сравнений, при значениях
переменных менее 5 использовали точный кри-
терий Фишера. Анализ выживаемости проводил-
ся с использованием таблиц жизни и критериев
Каплана-Мейера. Сравнение выживаемости в
двух группах проводилась с помощью теста
Гехана-Уилкоксона. Различия считались досто-
верными при р<0,05.
Результаты и обсуждение
За период с 01.01.2006 г. по 31.12.2008 г. вы-
полнено 207 оперативных вмешательства на сон-
ных артериях у 187 пациентов (у 20 пациентов
операция проводилась поочередно, на разных сон-
ных артериях, в различные госпитализации).
Из них 100 (48%) оперативных вмеша-
тельств выполнялись при атеросклеротическом
поражении сонных артерий: в 7 случаях произ-
водили сонно-подключичное шунтирование, в 2
– протезирование внутренней сонной артерии, в
39 – эверсионную эндартерэктомию, а в 41 слу-
чае – эндартерэктомию по классической мето-
дике. В ходе выполнения оперативного вмеша-
тельства в 11 случаях (5,3%) объем оператив-
ного вмешательства закончился ревизией сон-
ной артерии.
В 107 (52%) случаях оперативное вмеша-
тельство производилось при патологической из-
витости сонных артерий: в 3 случаях оператив-
ное вмешательство выполнялось по поводу уз-
лообразования (коулинга) сонной артерии, 104 –
петлеобразования (кинкинга) сонной артерии.
В первую группу было включено 91 опера-
тивное вмешательство, которое было проведе-
но у 77 пациентов (использовали титрование про-
пофола), во вторую группу 102 операции, кото-
рые были проведены у 96 пациентов (использо-
вали титрование тиопентала натрия). 14 опера-
тивных вмешательств у 14 пациентов были ис-
ключены из исследования, так как для поддер-
жания анестезии применяли ингаляционные ане-
стетики.
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В дальнейшем в работе и в таблицах ука-
зано одно оперативное вмешательство как один
случай наблюдения.
В предоперационном периоде в первой груп-
пе в 62 (68%) случаях встречались одно или
более сопутствующих заболевания, во второй
группе в 75 (73,5%) случаях ( таблица 1).
В первой группе наблюдалось достоверно
(p=0,0015) большая частота встречаемости ар-
териальной гипертензии по сравнению со вто-
рой группой (критерий  с поправкой Йетса).
По остальным сопутствующим заболеваниям
различий в группах не выявлено: ишемическая
болезнь сердца, (p=0,1939); ОНМК/ТИА,
(p=0,6849); клапанные пороки, (p=0,0974); ХОБЛ
и сахарный диабет, (p=0,5746) (критерии  с
поправкой Йетса, при значениях переменных
менее 5 использовался точный критерий Фи-
шера).
Общая характеристика пациентов двух
групп представлена в таблице 2.
Данные, представленные в таблице 2, сви-
детельствуют об отсутствии статистически зна-
чимых различий между пациентами двух групп
по следующим параметрам: возрасту, массе




Примечание: Поскольку у одного пациента может наблюдаться несколько заболеваний, то суммарное количе-
ство случаев в таблице может не соответствовать общему количеству оперативных вмешательств.
Примечание:
1 – для статистического анализа использованы критерии Манна-Уитни.
2 – для статистического анализа использован x2 с поправкой Йетса.
Заболевание Первая группа (n=91) Вторая группа (n=102) 
Артериальная гипертензия 52 34 
Ишемическая болезнь сердца 22 16 
ОНМК/ТИА 14 19 
Клапанные пороки 3 9 
ХОБЛ 4 4 
Сахарный диабет 4 4 






Возраст, лет 56,0±8,9 58,5±9,5 p=0,096 1 
Масса, кг 77,2±13,7 77,1±11,8 p=0,744 1 
Рост, см 165,4±8,0 167,1±8,5 p=0,132 1 




37/54 51/51 p=0,248 2 
Соотношение по полу (муж/жен) 43/48 57/45 p=0,292 2 
Общая характеристика пациентов двух групп (M±)
Таблица 2
Характеристика методов анестезиологи-
ческого обеспечения и оперативного вмеша-
тельства в двух группах представлена в таб-
лице 3.
Учитывая данные, представленные в таб-
лице 3, можно сделать вывод, что статистичес-
ки значимых различий по всем изученным нами
параметрам анестезиологического обеспечения
и оперативного вмешательства между группа-
ми не наблюдалось, за исключением вида гип-
нотика, используемого для поддержания анес-
тезии.
Всем пациентам, для обеспечения анесте-
зиологической защиты при оперативном вмеша-
тельстве, проводили сбалансированную много-
компонентную анестезию с эндотрахеальной
интубацией и ИВЛ.
Накануне операции пациенты на ночь полу-
чали реланиум 10 мг внутрь.
Премедикация всем пациентам проводи-
лась внутримышечно за 30 минут до оператив-
ного вмешательства. Во всех случаях вводи-
лось 0,5 мг атропина и 10 мг димедрола. Кроме
этого, дополнительно, в качестве премедикации
пациентам первой группы в 50 случаях вводили
20 мг промедола, а в 48 случаях – 10 мг релани-
ума (в некоторых случаях введение двух препа-
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ратов комбинировалось). Во второй группе в 45
случаях в качестве премедикации дополнитель-
но вводилось 20 мг промедола, а в 52 случаях –
10 мг реланиума. Достоверных различий час-
тоты применения промедола и реланиума в двух
группах не обнаружено, p=0,175 и p=0,959 соот-
ветственно (критерии  с поправкой Йетса).
При поступлении пациентов в операционную
устанавливался периферический венозный кате-
тер, подключалась система мониторирования
пациента. Затем, после преоксигенации 100%
О2, внутривенно вводился фентанил и через пять
минут  гипнотик – пропофол или тиопентал.
Для вводной анестезии в первой группе в 91
случае использовался пропофол (дополнитель-
но перед введением пропофола 43 пациентам
внутривенно вводился реланиум). Во второй
группе в 102 случаях – тиопентал (дополнитель-
но у 58 пациентов вводился реланиум).
Миорелаксация при интубации  трахеи у
всех пациентов обеспечивалась введением ди-
тилина внутривенно. После интубации трахеи
выполнялась катетеризация лучевой артерии для
измерения инвазивного артериального давления.
До операционного разреза с целью антиби-
отикопрофилактики внутривенно вводился цеф-
триаксон – 1 грамм.
ИВЛ проводили по полузакрытому контуру
в режиме вентиляции с контролем по объему и
потоками свежих газов: Air:O2=2:1=4 л/мин:2 л/
мин. В первой и во второй группах в 60 случаях
дополнительно использовалась кислородно-за-
кисная смесь: N2O:O2=2:1=4 л/мин:2 л/мин.
Применялись наркозно-дыхательные аппа-
Характеристика особенностей анестезиологического пособия и оперативного
вмешательства в двух группах (M±σ )
Таблица 3
Примечание:
* в качестве гипнотика в первой группе использован пропофол, во второй группе тиопентал.
1 – для статистического анализа использованы критерии Манна-Уитни.


















я Гипнотик, мг/кг* 2,31±0,66 5,67±1,76 - 
Фентанил, мкг/кг 1,70±0,70 1,61±0,59 p=0,452 1 
Дитилин, мг/кг 2,65±0,46 2,60±0,48 p=0,322 1 
Реланиум, мг/кг n= 43 n= 58 p=0,234 2 













Гипнотик,мг/кг/час 2,78±1,17 3,99±2,04 - 
Фентанил, мкг/кг/час 2,10±0,96 2,27±1,06 p=0,208 1 
Аркурон, мг/кг/час 0,06±0,02 0,06±0,02 p=0,206 1 
Закись азота n= 60 n= 60 p=0,385 1 
Интраоперационная инфузия, мл/кг/час 9,2±4,0 9,8±3,9 p=0,153 1 
Длительность анестезии, мин 94,7±29,5 97,4±28,1 p=0,468 1 
Длительность операции, мин 74,0±27,9 77,3±26,1 p=0,371 1 
Длительность ишемии, мин 17,1±10,1 19,9±12,3 p=0,055 1 
Количество экстубаций в  
операционной/ОАРИТ 
10/81 5/97 p=0,191 2 
Длительность ИВЛ в ОАРИТ, мин Медиана 100,0 
25% квартиль 60,0 
75% квартиль 180,0 
Min=10 max=1440 
Медиана 130,4 
25% квартиль 80,0 
75% квартиль 240,0 
Min=10 Max=2880 
p=0,01 1 
Длительность лечения в ОАРИТ, суток Медиана 1,0 
25% квартиль 1,0 
75% квартиль 1,0 
Min=1 Max=9 
Медиана 1,0 
25% квартиль 1,0 
75% квартиль 1,0 
Min=1 Max=9 
p=0,763 1 
Длительность лечения в стационаре, суток 12±4,9 13±4,4 p=0,088 1 
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раты: OHMEDA 7900 с мониторными система-
ми (Hewlett Packard Anaesthesia, Datex-Ohmeda
Cardiocap/5) и Drager Primus с мониторной сис-
темой Infinity Delta Drager. Дыхательный объем
(Vt) устанавливали 6–8 мл/кг, минутный объем
вентиляции (MV) 100–140 мл/кг/мин. В дальней-
шем корректировку Vt, MV производили, ори-
ентируясь на показания пульсоксиметра, капног-
рафа, данных КОС артериальной крови.
На этапе поддержания анестезии в первой
группе во время операции в 91 случае непре-
рывно титровался пропофол, во второй группе в
102 случаях – тиопентал. Интраоперационная
аналгезия у всех пациентов обеспечивалась ин-
фузией фентанила. Миорелаксацию создавали
болюсным  введением ардуана.
Во время оперативного вмешательства про-
водили непрерывный дыхательный мониторинг:
определение пикового, среднего давления, дав-
ление плато, MV, Vt, f, фракцию О2, концентра-
цию СО2, концентрацию ингаляционного анесте-
тика – N2O. Обеспечивали гемодинамический
мониторинг: ЧСС, ЭКГ, неинвазивного и инва-
зивного АД, пульсоксиметрию. Кровопотеря
определялась гравиметрическим методом.
Во время оперативного вмешательства, для
профилактики интраоперационного тромбирова-
ния оперируемого сосуда, всем пациентам внут-
ривенно однократно вводилось 5000 ЕД нефрак-
ционированного гепарина. Инактивация гепари-
на протамином не проводилась.
Во время оперативного вмешательства во
второй группе пациентов зафиксировано более
высокое артериальное давление на этапах: на-
чало операции (p=0,023), начало пережатия сон-
ной артерии (p=0,007), конец пережатия (p=0,037),
конец операции (p=0,038) по сравнению с паци-
ентами первой группы (критерии Манна-Уитни)
(таблица 4). На других этапах операции досто-
верных различий гемодинамики между группа-
ми не наблюдалось.
С целью уменьшения колебаний артериаль-
ного давления во время оперативного вмеша-
тельства использовали введение препаратов –
нитроглицерина и дроперидола (для снижения
давления) или вазопрессор – фенилэфрин (для
повышения давления).
Частота использования гипотензивных пре-
паратов во второй группе на этапе пережатия
сонной артерии была достоверно выше p=0,038
(6 раз в первой группе, и 23 во второй). Досто-
верных различий частоты применения вазопрес-
соров на этапе пережатия артерии не выявлено
(p=0,185) (в группе пропофола – 48 раз, тиопен-
тала – 43 раз) ( критерии  с поправкой Йетса).
После выполнения оперативного вмеша-
тельства в операционной экстубированы паци-
енты в первой группе в 10 случаях  из 91, во
второй группе – 5 случаев из 102. В остальных
случаях пациенты переводились в отделение
интенсивной терапии в состоянии постнаркозной
депрессии на аппаратной ИВЛ.
У пациентов первой группы, получавших
пропофол, в послеоперационном периоде наблю-
далось достоверно меньшая (p=0,01; критерии
Манна-Уитни) длительность ИВЛ по сравнению
с пациентами второй группы (тиопентал).
При этом на длительность ИВЛ в отделе-
нии интенсивной терапии не оказывали досто-
верного влияния такие факторы как возраст,
масса тела и длительность анестезии, соответ-
ственно в первой группе: R=0,170 и p=0,113;
R=0,077 и p=0,505; R=0,040 и p=0,705; а во вто-
рой группе: R=0,036 и p=0,727; R=-0,076 и p=0,497;
R=0,159 и p=0,112 (корреляционный метод Спир-
мена).
Достоверных различий в группах по дли-
тельности нахождения в ОАРИТ (p=0,763) и ста-
ционаре (p=0,088) между группами не обнару-
жено (критерии Манна-Уитни).
Из 91 оперативного вмешательства в пер-
вой группе, в интраоперационном периоде и во
время нахождения в стационаре, зафиксирова-
но 8 осложнений, летальных исходов не зареги-
стрировано.
Первое место в структуре осложнений за-
нимали геморрагические осложнения в области
послеоперационной раны (5 случаев), в четырех
случаях потребовавшие повторной операции.
Все геморрагические осложнения развились в
первые сутки.
На втором месте находились нарушения
мозгового кровообращения (ОНМК) тромбоэм-
болического характера (2 случая). Одно нару-
шение мозгового кровообращения развилось в
течение первых суток, сочеталось с кровоте-
чением из послеоперационной раны и потребо-
вало повторной операции для его остановки.
Другое ОНМК развилось через 4 суток.
На третьем месте в структуре послеопера-
ционных осложнений находились: инфаркт мио-
карда (один случай), развился через двое суток
после оперативного вмешательства, и повреж-
дение лицевого нерва (один случай).
Процент общих осложнений в первой груп-
пе – 8,8%, из них осложнения по критерию [2]
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(смерть + любой инсульт) – 2,2%.
Из 102 оперативных вмешательств во вто-
рой группе пациентов в интраоперационном пе-
риоде и во время нахождения в стационаре за-
фиксировано 6 осложнений. Зарегистрирован
один летальный исход, через два дня после опе-
ративного вмешательства от острой сердечно-
сосудистой недостаточности.
Первое место в структуре осложнений за-
нимали нарушения мозгового кровообращения
тромбоэмболического характера (4 случая).
При этом одно ОНМК развилось в течение пер-
вых суток и сочеталось с кровотечением и по-
вторной операцией для устранения источника
кровотечения.
На втором месте находились: геморраги-
ческие осложнения (1 случай), потребовавшие
повторной операции с ревизией раны, и пневмо-
ния (1 случай).
Общая летальность во второй группе паци-
ентов составила 1%, процент общих осложне-
ний – 5,9%, из них осложнения по такому крите-
рию как смерть или любой инсульт – 4,9%.
При анализе количества осложнений в двух
группах статистически значимых различий по
количеству ОНМК и критерию ОНМК+смерть
не обнаружено (p=0,3968 и p=0,2719, соответ-
ственно; точный критерий Фишера).
После выписки из стационара всем пациен-
там были разосланы анкеты, оценивающие ка-
чество жизни. За период с 01.05.2010 г. по
01.09.2010 г. нами получены данные анкет оп-
росника о послеоперационном состоянии 94 па-
циентов, из них 39 респондентов относились к
первой группе (для поддержания анестезии ис-
пользовался пропофол), а 50 пациентов относи-
лись ко второй группе (для поддержания анес-
тезии использовался тиопентал).
Общая характеристика пациентов, ответив-
ших на анкеты, представлена в таблице 5.
В представленных данных достоверные
различия по всем представленным параметрам,
кроме вида гипнотика, у респондентов двух групп
отсутствуют. Также не обнаружено различий
между исходными группами и группами респон-
дентов. Следовательно, данные групп респон-
дентов достоверно отражают первоначальные
группы пациентов.
Характеристика нарушений компонентов
качества жизни в группах респондентов пред-
ставлена в таблица 6.
При этом не выявлено достоверных изме-
нений в компонентах качества жизни между пер-
вой и второй группами респондентов (есть на-
рушения/нет нарушений): подвижность, p=0,614;
самообслуживание, p=0,944; повседневная дея-
тельность, p=0,371; боль/дискомфорт, p=0,627;
тревога/депрессия, p=0,537; (критерии  с по-
правкой Йетса).
Качество жизни пациентов первой группы,
оцененное по шкале VAS и индексу здоровья,
представлено в таблице 7.
Статистически достоверных различий меж-
ду двумя группами пациентов по EQ-VAS и ин-
дексу здоровья не выявлено (соответственно
p=0,148 и p=0,541) (критерии Манна-Уинтни).
Статистически значимой зависимости фак-
тора длительности анестезии на уровень пос-
леоперационного качества жизни, оцененной по
шкале EQ-VAS и по индексу здоровья, в пер-
вой группе (R=0,0165, p=0,9172 и R=-0,0855,
p=0,5904 соответственно) и второй группе рес-
пондентов (R=0,2027, p=0,1537 и R=0,1166,
p=0,4152 соответственно) не выявлено  (метод
Спирмена).
После выписки из стационара у респонден-
тов первой группы умерло 3 человека из 39 (по
одному случаю инфаркта миокарда, инфаркта
головного мозга и рака). Еще два человека из
первой группы не смогли ответить на все воп-
росы анкеты. По информации родственников
один пациент находился на лечении в онкологи-
ческом диспансере, а второй пациент находил-
ся в неадекватном состоянии (причины состоя-
ний не указаны).
У респондентов второй группы умерло 2
человека из 50 (по одному случаю инфаркта
головного мозга и опухоли головного мозга).
40 месячная выживаемость пациентов пер-
вой группы составила 0,847±0,099, второй груп-
пы – 0,949±0,035 (метод таблиц жизни). Стати-
стически значимых различий выживаемости в
двух группах не обнаружено (p =0,3904, тест
Гехана-Уилкоксона). Функция выживаемости
Каплана-Мейера представлена на рисунке.
Заключение
Применение тиопентала натрия для поддер-
жания анестезии  в дозировке 3,99±2,04 мг/кг/
час, по сравнению с пропофолом, в дозировке
2,78±1,17 мг/кг/час, при операциях на сонных
артерия, сопровождалась достоверно большим
повышением артериального давления на этапах:
начало операции (p=0,0232), начало пережатии
сонной артерии (p=0,007), конец пережатия
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1 – для статистического анализа использованы критерии Манна-Уитни.













различий  между 




различий  между 
второй группой и 
второй группой 
респондентов 
Возраст, лет 57,9±9,7 58,7±9,0 p= 0,9761 p= 0,1951 p=0,9831 
Масса, кг 77,8±12,9 80,3±11,0 p=0,2571 p= 0,8571 p=0,1091 
Рост, см 165,5±9,1 167,9±9,2 p=0,2101 p= 0,9091 p=0,7221 





15 / 24 25 / 25 p=0,3842 p=0,9692 p=0,8632 
Соотношение по полу 
(муж/жен) 








 Атропин, мг 0,5 0,5 - - - 
Димедрол, мг 10 10 - - - 
Промедол, м2 
n=22 n=20 
p=0,1242 p=0,9692 p=0,7582 
20 20 
Реланиум, м2 
n=17 n= 31 












Гипнотик, мг/кг 2,26±0,74 5,33±1,73 - p= 0,5941 p=0,2891 
Фентанил, мкг/кг 1,71±0,81 1,63±0,61 p=0,4841 p= 0,7151 p=0,8811 
Дитилин, мг/кг 2,6±0,45 2,45±0,41 p=0,2041 p= 0,6151 p=0,0661 
Реланиум, мг/кг 
n=23 n=32 













и Гипнотик, мг/кг/час 2,79±1,14 4,00±2,07 - p= 0,936
1 p=0,9801 
Фентанил, мкг/кг/час 2,03±0,84 2,08±0,85 p=0,5611 p= 0,9281 p=0,5231 
Аркурон, мг/кг/час 0,06±0,01 0,06±0,02 p=0,7771 p= 0,8821 p=0,2941 
Закись азота n= 24 n= 33 p=0,8322 p=0,7792 p=0,4992 
Инфузия, мл/кг/час 9,3±4,2 9,5±4,3 p=0,2941 p= 0,8791 p=0,9421 
Длительность анестезии, 
мин. 
90,5±25,7 98,5±28,9 p=0,1561 p= 0,3811 p=0,9951 
Длительность операции, 
мин. 69,6±22,9 78,3±27,2 p=0,128
1 p= 0,4161 p=0,9251 
Длительность ишемии, 
мин. 16,6±8,5 17,8±9,5 p=0,571
1 p= 0,9651 p=0,2251 
Экстубация, человек 
(операционная / ОАРИТ) 
4/35 3/47 p=0,3622 p=0,8532 p=0,9192 
Длительность ИВЛ в 
ОАРИТ, мин 
Медиана 115 
25% кв-ль 70 
75% кв-ль 150 
Медиана 130 
25% кв-ль 70 
75% кв-ль 220 
p=0,2361 p= 0,5711 p=0,7741 
Длительность в ОАРИТ, 
суток 
Медиана 1 
25% кв-ль 1 
75% кв-ль 1 
Min=1 Max=6 
Медиана 1 
25% кв-ль 1 
75% кв-ль 1 
Min=1 Max=9 
p=0,9411 p= 0,9491 p=0,9311 
Длительность в 
стационаре, суток 11,9±5,0 12,7±4,5 p=0,346
1 p= 0,9491 p=0,6161 
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Примечание: В таблице показатели компонентов качества жизни в первой группе респондентов не оценива-
лись у четырех человек, в связи со смертью трех респондентов, и нахождением одного респондента на момент
опроса на стационарном лечении. Во второй группе респондентов компоненты качества жизни не оценива-
лись у двух пациентов в связи с их смертью.
Таблица 6
Оценка респондентами компонентов качества жизни













Подвижность 9 23 3 16 31 1 
Самообслуживание 22 11 2 31 16 1 
Повседневная 
деятельность 
9 23 3 18 24 6 
Боль/дискомфорт 7 24 4 13 31 4 
Тревога/депрессия 9 22 3 17 28 3 
(p=0,037), конец операции (p=0,038) (критерии
Манна-Уитни) и большей частотой использова-
ния гипотензивных препаратов (p=0,038) (крите-
рии с поправкой Йетса): на этапах пережатия
сосуда.
У пациентов, получавших  тиопентал натрия,
в послеоперационном периоде наблюдалась до-
стоверно большая (p=0,01, критерии Манна-Уит-
ни) длительность ИВЛ по сравнению с пациен-
тами первой группы.
За период нахождения в стационаре между
группами пациентов достоверных различий
(p=0,2719, точный критерий Фишера) по количе-
Показатель Первая группа респондентов 
(n=35) 
Вторая группа респондентов 
(n=48) 
EQ-VAS M±σ 51,05±26,33 59,16±24,34 
Индекс здоровья Медиана 0,62 0,62 
25-процентиль 0,52 0,52 
75-процентиль 0,76 0,81 
 
Показатели EQ-VAS и индекса здоровья в группах респондентов
Таблица 7
Рис. Выживаемость в двух группах респондентов
ству случаев, таких как (ОНМК+смерть) не
установлено.
В сроках от 1 до 4 лет после оперативного
вмешательства в двух группах пациентов дос-
товерных изменений качества жизни по EQ-VAS,
индексу здоровья (соответственно p=0,148 и
p=0,541, Манна-Уинтни) и выживаемости  (p
=0,3904, тест Гехана-Уилкоксона) не выявлено.
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